
TUCSON WOMEN’S CENTER 
FORMA DE ADMISIÓN 

Fecha:     
 
Apellido:        Primer Nombre:      
 
Domicilio:      Código postal:    Estado:   
 
Número de Telefono de Hogar:          Cel.:   Otro:    
 
Estado civil: ___(1) Casada   (2) Soltera   ___(3) Viuda   __(4) Otro   ___(6) Separada 
 
Fecha de Nacimiento: Mes:  /Dia  /Año   Edad:      
 
Numero de seguro social:            
 
Referida Por: Páginas Amarillas___ Internet:___ Paciente Anterior ___ Amigo ____  Dr. ___   
                       Otro___ 
 
Posicion de empleo:   (1) Completo  (2) Medio tiempo  (3) Jubilado  
  
     (4) Desempleada  (5) Estudiante completo 
 
Donde trabaja:       Número del trabajo:      
 
Domicilio:      Código:    Estado:    
 
Contacto de emergencia:           
 
Apellido:     Primer Nombre:       Relacion:_______________ 
 
Domicilio:      Código:    Estado:    
 
Número de Telefono:     Número del trabajo:       

 
• Usted será cargada por cualquier servicio que usted reciba hoy.Hay un cargo de $25.00 por cualquier copia médica de 

registro. Permita 2 semanas para copias de registros médicos. No hay ningún cargo para telecopiar ni enviar los registros 
médicos a otro médico’s. 

• Hay una $25.00 carga por citas no canceló con una 24 nota de hora y si usted es más de 15 minutos tarde. 

• Tucson Women’s Center no hace las representaciones ni las garantías con respecto a la calidad de servicios en cualquier 
facilidad/proveedor que nosotros nos referimos usted a y no garantizamos el tratamiento exitoso. 

 
Firma:        Fecha: Mes  /Dia  /Año   
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¿Planea usted viajar? Si No 
 
¿Si respondio que si, cuando? _________________ 

  

 
¿Estará usted disponible para volver a nuestra oficina en (2) 
semanas para un exámen final? 

 
 
Si 

 
 
No 

   
¿Vive usted en los perímetros urbano de Condado Pima? Si No 
   
¿Los podemos comunicar por teléfono o correo? Si No 
   
   

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

1A 

Copyright © 2009 Tucson Women’s Center - Todos los derechos reservados 
F:\FORMS\ALL SPANISH FORMS\Planea usted viajar ru486.doc 



Copyright © 2009 Tucson Women’s Center - Todos los derechos reservados 
F:\FORMS\ALL SPANISH FORMS\AB MEDICAL HISTORY.doc 

 

 TUCSON WOMEN’S CENTER 
 5240 East Knight Drive, Suite #112, Tucson, Arizona 85712 
 PHONE:  (520) 323-9682 

ABORTION MEDICAL HISTORY  
 
_______________________  _____________   _______   _______________ 
Nombre de la Paciente      Fecha de       Edad        Fecha 
             Nacimiento 
 
 
*Primer día de su último       *Número de semanas 
 Período normal ____________________    que Ud. calcula :_________ 
   Mes / Dia 
 
Ha hecho algo para tratar de abortar el embarazo usted mismo?  YES / NO 
 
Si usted responde sí, qué:_______________________________________________ 
 
 
 

Embarazos Previos Sí / No             (encierre con un círculo) 

Si responde si, ¿qué tipo de 
Alumbramiento(s)? 

                     Vaginal/  Cesarea  /Ambos  
                       (encierre con un círculo) 

Número de Hijos                                        (Número) 

Fecha de su último embarazo                                        (Mes / Año)  

¿Abortos Provocados? Sí /No              (encierre con un círculo 

Si responde sí ¿en qué mes y año?                                       (Mes / Año) 

¿ Abortos Espontáneos? Sí /No             (encierre con un círculo) 

Si responde sí, ¿en que mes y año?                                       (Mes / Año) 

¿Complicaciones después del parto ó 
aborto? 

Sí /No             (encierre con un círculo) 

Si responde sí, explique  

Tipo de Anticonceptivo que está usando: 
 
(encierre en un círculo la respuesta que 
corresponda) 

Ninguno     Perservativos      Espuma 
                  (Condones) 
 
Pastillas                              DIU 
Anticonceptivas               (Dispositivo       
                                        Intrauterino) 
         
Inyeccíon DEPO  
                                 
Otros                                Diafragma 
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 ANTECEDENTES MÉDICOS 
 
 

Hospitalizaciones Sí / No           (encierre en un círculo) 

Si respondio sí, ¿qué mes y año?                                         (Mes / Año) 

Si respondio sí, dé la razón por la 
hospitalización 

 

¿Cirugias previas? Sí / No           (encierre en un círculo) 

Si respondió sí,¿qué tipo y en qué año? 
  

 

¿Transfusiones de sangre previas? Sí / No           (encierre en un círculo) 

Si respondió sí, ¿por que razón, y en qué 
mes y año? 

 

¿Es Ud. alérgica a algún medicamento? Sí / No           (encierre en un círculo) 

Si respondió sí, dé el nombre del 
medicamento y qué tipo de reacción 
tuvo. 

 

¿Alguna reacción a la Anestesia, 
Novocaina ó Yodo? 

Sí / No.          (encierre en un círculo) 

Si respondió sí, dé el nombre del 
medicamento y qué tipo de reacción 
tuvo. 

 

¿Está tomando algún medicamento 
actualmente? 

Sí / No.          (encierre en un círculo) 

Si respondiò sí, dé el nombre del 
medicamento que está tomando 
actualmente? 

 

¿Ha sido Ud. ó su pareja diagnosticados 
con el HIV? 

Sí / No.          (encierre en un cìrculo) 

¿ Fuma? Sí / No.          (encierre en un círculo) 
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Señale (v) lo que le corresponda (ó ha sido diagnosticado por un Médico) 
* Antecedentes de Asma   ________ 

* Tendencia a sangrar   ________ 

* Abseso ó Tumor en el seno  ________ 

* Coágulos en las piernas   ________ 

* Diabetes     ________ 

* Ataques Epilépticos              ________ 

* Enfermedades del Corazón  ________ 

* Gonorrea / Sífilis    ________ Mes / Año _______ 

* Presión Alta     ________ 

* Infección en el riñon   ________ 

* Infección en la vejiga   ________ 

* Migrañas     ________    

* Enfermedades siquiátricas             ________   

* Fiebre reumática    ________ 

* Anemia de células falciformes  ________ 

* Prolpaso de la vávula mitral  ________ 

* Infección en el pélvis?   ________ Mes / Año _______ 

* Epatitis     ________ Mes / Año _______ 
     Detalles de algún caso que haya ocurrido ó 
     vuelto a suceder. 
       _______________________________ 
       _______________________________ 
Otro: __________________________ 
 
De acuerdo a mi conocimiento la información previa que he dado es total y 
exacta. 
 
 
Firma de la paciente _______________________________ Fecha ______________

Que medicamento toma para las 
migrañas? _____________ 
 
Quien es su proveedor mental? 
(Nombre):_________________  
(#):_________________________ 
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¿Planea usted viajar? Si No 
 
¿Si respondio que si, cuando? 
_________________ 

  

 
¿Estará usted disponible para volver a nuestra 
oficina en (6) semanas para un exámen final? 

 
 
Si 

 
 
No 

   
   

 
 
 
 
 
 

1A 

Copyright © 2009 Tucson Women’s Center - Todos los derechos reservados 
F:\FORMS\ALL SPANISH FORMS\Planea usted viajar.doc 















TUCSON WOMEN’S CENTER 
5240 East Knight Drive, Suite #112, Tucson, AZ 85712 

Phone: (520) 323-9682 
WWW.TUCSONWOMENSCENTER.COM 

 
SOLICITUD PARA ABORTAR DURANTE EL PRIMER OR SEGUNDO TRIMESTRE  

(REQUEST FOR A FIRST OR SECOND TRIMESTER ABORTION) 
 
 
Nombre de la Paciente:_______________________                        Fecha:___________ 
 
Fecha de Nacimiento:_________________________ 
 
 
Antes de dar su consentimiento, asegúrese de entender la información que se le ha dado.  Si tiene alguna 
pregunta, conforme lea ésta solicitud  con mucho gusto discutiremos sus preguntas .  Recuerde que su 
consentimiento es totalmente voluntario.  Puede solicitar una copia de ésta solicitud. 
 
Señale con sus iniciales después de cada declaración para indicar que ha leido, ha endendido, y está de 
acuerdo con dichas declaraciones.   

 
   

INICIALES 
1. Entiendo que las tres opciones con respecto a éste embarazo son:  maternidad, 

adopción, y aborto.  Las otras alternativas en cuanto a el aborto incluyen una 
recomendación para un aborto bajo anestesia general ó un aborto en un hospital, ya 
sea hoy ó después en el transcurso de mi embarazo.                               ________ 

   
2. Entiendo que es mi responsabilidad financiera para cubrir los servicios médicos urgentes 

y que no son facilitados por el Tucson Women’s Center.  No obstante, si se me  asigna 
a un hospital por alguna complicación será mi responsabilidad de cubrir el pago de las 
cuotas necesarias, y que NO es responsabilidad de Tucson Women’s Center. El hospital 
en el cual Tucson Women’s Center admita: ( University Medical Center (UMC) Centro 
Médico de la Universidad.                                      ________ 

   
3. Aunque tengo______ semanas pasadas sin menstruar después de mi última menstruación 

se me hizo un exámen para confirmar mi embarazo por medio de un análisis de orina y 
el resultado fué positivo, entiendo que es posible que los exámenes del embarazo no 
sean exactos.  Estoy enterada que el médico usará su mejor criterio para diagnosticar 
el embarazo, pero existe una pequeña posibilidad de llevar a cabo éste procedimiento 
aún en la ausencia de un embarazo.                                                             ________ 

   
4. Entiendo que los riesgos de un aborto en la primera etapa del embarazo son menores 

que los de un parto, pero que aún con el mayor cuidado antes, durante y después de un 
aborto, hay posibilidades de tener complicaciones   ________ 
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 Lista de graves complicaciones:  
   

INICIALES 
   
5. Entiendo que hay una probabilidad de 1 en 100 de contraer una infección en el útero 

después del aborto.  Aunque éste problema se trata rutinariamente con antibiótico, hay 
una pequeña posibilidad que se necesite repetir una absorción, dilatación y un legrado 
uterino,(D&C), hospitalización, y aún cirugía.                                                   
 ________ 

   
6. Entiendo que aproximadamente 1 en 100 casos, se puede dejar tejido dentro del útero, 

ocasionando un aborto "Incompleto".  Este problema puede causar un sangrado 
excesivo, infección, ó ambas.  Si ocurre ésta complicación, puedo necesitar una 
segunda absorción, una dilatación, un legrado uternio, otros exámenes ó tratamientos 
en un hospital ó clínica. ________ 

   
7. Entiendo que existe la probabilidad de 1 en 500, de la posibilidad  que el útero sea 

perforado (un instrumento puede pasar por la pared del útero y dañar órganos internos 
como los intestinos, vejiga, ó vasos capilares).  El tratamiento puede consistir de 
observación por medio de la laparascopía ó cirugía abdominal.  La probabilidad de una 
histerctomía (remover el útero) las posibilidades en ésta situación son menos de 1 en 
10,000 abortos.   ________ 

   
 Entiendo que los otros riesgos incluyen:  
   
8. Reacciones alérgicas que pueden ser causadas por un anestético local, ó el uso de algún 

otro medicamento.  Todos los medicamentos, fármacos adquiridos en la calle incluyendo 
drogas ilícitas, pueden causar reacciones graves cuando se usan solas ó durante la 
anestesia.  Es muy importante que el día del aborto use únicamente los medicamentos 
necesarios y evite el alcohol (licor) u otros fármacos que no necesitan recetas.  
Además debe de informar a los médicos clínicos.                                              ________ 

   
9. Hemorragias  (sangrar profusamente) que requieren mediacmentos, repetir la absorción, 

dilatación y legrado uterino, ó raramente una cirugía incluyendo una posible 
histerctomía. Una hemorragia grave lo suficiente para requerir una transfusión ocurre 
menos de 1 en 1000 casos.              ________ 

   
10. Cúagulos en el útero los cuales pueden causar cólicos muy fuertes y dolores 

abdominales.  El riesgo es aproximadamente de 1 en 100 casos y se trata repitendo la 
absorción ________ 
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  INICIALES 
   
11. Los riesgos de rasgaduras en el cervix son menos de 1 en 100, las cuales se pueden 

tratar con medicamentos y raramente requieren puntadas en el cervix.   ________ 
   
12. En caso que falle finalizar el embarazo lo cual ocurre 1 en 500 casos y que pude 

deberse a un útero dividido, una gestación en la primer etapa u otros casos. Cuando 
ésto sucede se recomienda otra absorción.  Un embarazo extrauterino no se extermina 
por medio de un aborto y puede requerir una cirugía abdominal para remover lo   ________ 

   
13. Reacción Emocional:  Raramente se presentan reacciones emocionales después del 

aborto. No son comunes los  problemas emocionales después de un aborto  y cuando 
suceden desparecen luego.  La mayoria de las mujeres informan sentir una sensación de 
alivio, aunque algunas experimentan depresión ó culpabilidad.     ________ 

   
14. Después de un aborto aparecen menos frecuentes serias peturbaciones siquiátricas que 

después de un parto. ________ 
   
15. Impresion de embarazos furturos, es improbable con abortos tempranos sencillos ________ 
   
16. La muerte que ocurre menos de 1 en 100,000 abortos.  El riesgo  de muerte debe 

compararse con el mismo riesgo de muerte que se corre durante un embarazo completo 
y un parto, el cual es 7 veces mas riesgozo que el de un aborto durante la primera 
etapa. ________ 

   
17. Entiendo que Misoprostil es una droga utilizada en los EE.UU. de prevenir irritación o 

úlceras en el estómago de personas que utilizan aspirina o medicinas como aspirina. ________ 
   
18. Entiendo que Misoprostil tiene el efecto agregado de ablandar el cervix o la boca del 

útero, haciendo lo más fácil de abrir antes de un aborto. ________ 
   
19. Entiendo que Misoprostil se puede utilizar en la combinación con dilators cervical para 

terminar mi embarazo.  ________ 
   
20. Entiendo que tomando Misoprostil, yo trato deliberadamente terminar mi embarazo. ________ 
   
21. Aunque Misoprostil sea seguro y efectivo, no ha sido aprobado por el FDA para este 

propósito.   ________ 
   
22. Entiendo que un dilatador osmótico es un dispositivo que se utiliza para ensan-      

char lentamente el cuello del útero.  Se usa para agrandar el canal cervical lo 
suficiente como para permitir el uso de los instrumentos necesarios para  
efectuar un aborto en una forma segura.   ________ 

   
23. Entiendo que un dilatador osmótico puede ser necesario para iniciar el procedimiento 

de aborto.  ________ 
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INICIALES 
   
   
24. Entiendo que la introducción de un dilator osmótico es el principio del procedimiento del 

aborto, y por eso, yo debo quedarme en la oficina de Tucson Women’s Center o 
regresar en el concordado sobre el tiemp o que pueda ser quitado y el aborto 
realizado. Entiendo que una infección grave puede desarrollar si el dilator osmótico no 
se quita a la hora.    ________ 

   
25. Entiendo que si cambio de parecer, y decido no abortar, el dilatador osmó- 

tico se debe retirar en la clínica.  Si se retira el dilatador y se permite que continúe 
el embarazo, hay una posibilidad de hemorragia, infección  ó aborto espóntaneo. 
  ________ 

   
26. Entiendo que la mayoría de las mujeres que reciben un dilatador osmótico   

experimentarán cólicos en el útero similares a los del período menstrual. 
Se me ha ofrecido medicamento (un calmante) para aliviar los cólicos. ________ 

   
27. Entiendo que una vez se inserte el dilatador osmótico, y si se presenta hemorragia 

vaginal, deberé comunicarme inmediatamante. Se me ha aconsejado que si una pieza  
de gasa, ó un dilatador llegaran a salirse de mi vagina, yo debo notificar a Tucson 
Women’s Center el día de mi cirugía. ________ 

   
28. He leído la información mencionada anteriormente y solicito que un dilatador  

osmótico se me inserte para empezar el procedimiento del aborto, si es necesario. ________ 
   
29. Se me han explicado en el formulario de consentimiento las complicaciones 

graves, y entiendo lo que significan.  No se me han dado garantías de los re- 
sultados que pueda obtener con éste procedimiento, y estoy consiente, basada en la 
hoja de información y las explicaciones que he recibido, de los posibles riesgos, y de 
las posibles complicaciones de un aborto.         ________ 

   
30. He recibido de Tucson Women’s Center un folleto que contiene información  

detallada sobre la naturaleza y el propósito de un aborto, los riesgos que presenta y la 
posibilidad de complicaciones.  He leído el folleto, entiendo su contenido y he recibido 
respuestas a todas mis preguntas.   ________ 

   
31. He proporcionado a Tucson Women’s Center un número de teléfono y una dirección 

correcta dónde pueden localizarme, en el entendido de que Tucson Women’s Center 
respetará mi privacidad.    ________ 

   
32. Entiendo que si hacen pruebas para detectar enfermedades venéreas la ley 

exige que se informe acerca de los resultados positivos al departamento 
de Salubridad Pública ________ 
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  INICIALES 
   
33. Por medio de la presente solicito que un médico autorizado por Tucson Women’s Center  

realice un aborto con anestesia de bloqueo paracervical (anestétsico local que adormece 
el cuello del útero).   ________ 

   
34. También doy mi consentimiento para que se me realice un éxamen de ultrasonido  

para determinar el número exacto de semanas del embarazo. ________ 
   
35. En caso de que se presente una complicación inesperada durante el aborto, solicito al     

médico que proteja mi salud y bienestar y lo autorizó a que haga todo lo que  estime 
necesario para eso. ________ 

   
36. Por medio de la presente doy mi autorización a los empleados de Tucson Women’s 

Center y otras personas autorizados para usar mi expediente médico para fines  
estadísticos con el entendido que se mantendrá  confidencialmente ________ 

   
37. Por medio de la presente doy autorización a una persona autorizada (enfermera titulada, 

enfermera práctica con licencia, ó un médico ) de comunicarse conmigo por teléfono 24 
horas después del procedimiento para saber como me encuentro. Usted puede rehuasar ésta 
llamada telefónica si así lo desea.  Si Usted rehusa favor de anotar rehuso en la columna 
con sus iniciales.  Debe de escribir  rehuso si Usted no desea recibir las siguientes 
llamadas telefónicas, llamaremos si  su respuesta no está documentada.   ________ 

   
38. Entiendo que el hospital que Tucson Women’s Center admita es: University 

Medical Center (UMC) y yo soy responsable por cualquier gasto médico adicional que  
puedan surgir en una situación de emergencia.  Entiendo que si yo siento que es una 
emergencia, necesito comunicarme con la persona en turno antes de ir a la sala de  
emergencia y entender ampliamente que yo soy responsable por cualquier gastos  
médicos extras que se puedan presentar.  También entiendo que si tengo aseguranza 
médica, y me encuentro en una situación de emergencia, debo de ir al hospital que me 
corresponde para poder recibir cobertura médica ________ 

   
   
 Firma de la Paciente____________________________________Fecha____________  
   
 Yo atestiguo el hecho que la paciente recibió la información mencionada anteriormente 

y haber dicho que ha leído y entendido por igual. 
  

   
 Firma del Testigo________________________________________Fecha_________ 

(Empleados de Tucson Women’s Center)  
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 SOLICITUD PARA SEDACIÓN INTRAVENOSA (IV) INICIALES 
   
39. Esta es una solicitud para una sedación intravenosa.  Favor de leer, señalar con sus iniciales y firmar lo 

siguiente:  
   
40. Entiendo que yo no debo manejar por veinti cuatro horas. ________ 
   
41. Alguien espera en el vestíbulo de esta oficina y estará aquí el tiempo entero que yo estoy. 

Nombre de la persona:_______________________ ________ 
   
42. Si la persona que viene conmigo no se queda en la oficina, yo no seré capaz de recibir ninguna 

sedación y yo tendré que reprogramar mi cita para otro tiempo si quiero recibir sedación ________ 
   
   
43 He leído la hoja de datos sobre sedación intravenosa y he recibido la explicación correspondiente.  

Entiendo que cada tipo de sedación presenta ciertos riesgos y posibles complicaciones.  Estas incluyen, 
pero no necesariamente limitadas a: reacciones alérgicas, lesiones ó insuficiencia del corazón, los 
pulmones, el hígado, los riñones ó el cerebro; flebitis (infección de las venas); la muerte ________ 

   
44 Entiendo que la sedación intravenosa puede cambiar (pasar) a una sedación profunda y la pérdida del 

conocimiento debido a ciertos medicametos ó sedantes adminitrados, así como mi propia condición 
física y mi propia sensibilidad ó uso a medicamentos ó sedantes.                     ________ 

   
45 Durante las últimas 24 horas no he tomado ningún medicamento recetado por médicos que puedan 

provocar somnolencia, ni drogas que se vendan en la calle, ni alcohol.          ________ 
   
46. Entiendo que después del sedante recibido el día de hoy, no debo beber alcohol, conducir, ni operar 

máquinas peligrosas, ni tomar decisiones importantes durante veinticuatro (24) horas.   ________ 
   
47. Se me han respondido todas mis preguntas.  Solicito que se me proporcione un sedante intravenoso.        ________ 
   
   
 Firma de la Paciente:________________________________ Fecha______________ 

  
   
 SOLICITUD PARA UNA RECETA GRATIS DE UN CICLO DE ANTICONCEPTIVOS ORALES 

(PíLDORAS ANTICONCEPTIVAS) O NUVARING (ANILLO) INICIALES 
   
48 Solicito una receta de un ciclo de anticonceptivos orales con el entendido que no recibiré otra receta 

hasta que regrese a mi visita de seguimiento ________ 
   
49 He recibido de Tucson Women’s Center un folleto con información acerca de los varios tipos de 

métodos anticonceptivos, los riesgos y los beneficios reconocidos por los médicos.  He leído y 
entendido la información.  Se me han contestado mis preguntas satisfactoriamente, y he decidido hoy 
solicitar un paquete de pastillas anticonceptivas ________ 

   
50. Entiendo los beneficios, riesgos y los efectos secundarios de la Pastilla.  Se me ha informado de las 

señales de alerta y estoy de acuerdo de llamar a Tucson Women’s Center si llegara a ocurrir. ________ 
   
 Firma de la Paciente_________________________________  Fecha____________  
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Tucson Women’s Center 
5240 East Knight Drive, Suite # 112,  Tucson, AZ  85712 

PHONE:  (520) 323-9682 
 
There is a $25.00 medical record copy fee.  Allow 2 weeks for copies of medical records.  There is no charge to        
fax or mail medical records to other physician’s. 

Authorization to Release Medical Information  /  Consentimiento Para Divulgar Informacion Medica 
 

PATIENT INFORMATION / INFORMACION DEL PACIENTE: 
Name / Nombre:        Birthdate/ Fecha de Nacimiento:    
 
Address / Domicilio:              
 
City / Ciudad:       State / Estado:    Zip / Zona Postal:   
 
Other Name used While a Patient Here / Ostros Nombres suyos Mientras Sea Paciente Aqui:    
 
Approximate date of Last Medical Visit / Fecha Aproximada de su Ultima Cita Medica:     
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Where Records are to be Sent: Dr. William Richardson    and/or 
 
                             (Address):           5240 E. Knight Drive, Suite 112 
                      
                      (City / State / Zip ):        Tucson, Arizona 85712   
 
                                         (Fax):            520-323-9689    
  
                                     (Phone):            520-323-9682    
 
INFORMATION REQUESTED/ INFORMACION SOLICITADA: 
PATIENT TO INITIAL AREAS TO BE RELEASED / INDIQUE CON SUS INICIALES LAS AREAS QUE DESEA 
DIVULGAR: 

History & Physical / Historia-Fisico:                                              Progress Notes / Nota Clinica:  
           

           Lab Results / Resultados de Laboratorio:                                    Colposcopy / Colposcopia:   
 

     Other / Otro:            
I understand the authorization will expire 180 days after the date of signature. 

(Comprendo que esta authorizacion se vence 180 dias despues de la fecha de firma) 
 

 SIGNATURES / FIRMAS 
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 Date of Signature:    
(Patient / Paciente)                                                                                          (Fecha de firma) 
 
            Date Of Signature:     
(Legally Authorized Representative / Representante Legal)                                   (Fecha de firma) 
 
             Date of Signature:     
(Witness / Testigo)                                                                                           (Fecha de firma) 
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